












Das Rauchen ist in den Industrienatio-
nen das bedeutendste einzelne Gesund-
heitsrisiko und die führende Ursache 
vorzeitiger Sterblichkeit. Zu den Erkran-
kungen, die bei Raucherinnen und Rau-
chern vermehrt auftreten, gehören z. B. 
Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebs-
erkrankungen [1, 2]. An den Folgen des 
Rauchens sterben allein in Deutsch-
land jedes Jahres zwischen 100.000 und 
120.000 Menschen [3, 4]. Zu berücksich-
tigen sind auch Erkrankungen und Ge-
sundheitsbeschwerden sowie vorzeitige 
Todesfälle, die durch eine regelmäßige 
Passivrauchexposition verursacht wer-
den [5]. Die Kosten für die Versorgung 
von Krankheiten und Gesundheitspro-
blemen, die auf das Rauchen zurück-
gehen, belaufen sich Schätzungen zu-
folge auf 7,5 Mrd. Euro jährlich. Unter 
Einbeziehung von Erwerbsunfähigkeit, 
Frühberentung und Todesfällen ist von 
gesamtwirtschaftlichen Kosten in Hö-
he von 21 Mrd. Euro pro Jahr auszuge-
hen [6].
In den letzten Jahren hat die Bundes-
regierung verschiedene Maßnahmen er-
griffen, um den Tabakkonsum in der Be-
völkerung zu verringern und Nichtrau-
cherinnen und Nichtraucher vor Passiv-
rauchbelastungen zu schützen. Zu ver-
weisen ist unter anderem auf die mehr-
stufige Tabaksteuererhöhung in den Jah-
ren 2002 bis 2005, die Novellierung der 
Arbeitsstättenverordnung im Jahr 2002, 
die Heraufsetzung der Altersgrenze für 
den Kauf und Konsum von Tabakpro-
dukten im Jahr 2008, die Einschrän-
kung bzw. das weitgehende Verbot von 
Tabakwerbung entsprechend des gelten-
den EU-Rechts sowie die seit 2007 er-
lassenen Nichtraucherschutzgesetze des 
Bundes und der Länder, die sich auf öf-
fentliche Gebäude und Verkehrsmittel, 
Schulen und Krankenhäuser sowie auf 
gastronomische Betriebe beziehen. Un-
terstützt werden diese durch bundeswei-
te Aufklärungskampagnen der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) und settingbezogene Präven-
tionsmaßnahmen, die unter anderem 
in Schulen, Betrieben und Krankenhäu-
sern umgesetzt werden [3, 7].
Der vorliegende Beitrag befasst sich 
auf Basis von Daten der Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS1) mit folgenden Fragestellun-
gen: 1) Wie verbreitet ist das Rauchen 
in der 18- bis 79-jährigen Bevölkerung 
Deutschlands? 2) Inwieweit sind alters- 
und geschlechtsspezifische Unterschie-
de im Rauchverhalten zu beobachten? 
3) Besteht ein Zusammenhang zwischen 
dem sozialen Status und dem Rauchen 
und wie stark ist dieser ggf. ausgeprägt? 
4) Wie hat sich das Rauchverhalten in 
den letzten 20 Jahren entwickelt?
Methode
Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stelle 
ausführlich beschrieben [8, 9, 10, 11, 12]. 
Die erste Erhebungswelle (DEGS1) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgeführt und 
umfasste Befragungen, Untersuchungen 
und Tests [13, 14]. Zielpopulation war die 
in Deutschland lebende Bevölkerung im 
Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGS1 hat 
ein Mischdesign, das gleichzeitig quer- 
und längsschnittliche Analysen ermög-
licht. Hierbei wurde eine Einwohnermel-
deamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) 
ergänzt. Insgesamt nahmen 8152 Perso-
nen teil, darunter 4193 Ersteingeladene 
(Response 42%) und 3959 ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des BGS98 
(Response 62%). 7238 Personen besuch-
ten eines der 180 Untersuchungszent-
ren, 914 wurden ausschließlich befragt. 
Die Nettostichprobe [12] ermöglicht für 
den Altersbereich von 18 bis 79 Jahren 
repräsentative Querschnittanalysen und 
Trendaussagen im Vergleich mit dem 
BGS98 (n=7988, davon 7116 in Unter-
suchungszentren). Die Daten der erneut 
Teilnehmenden sind für Längsschnitt-
analysen nutzbar. Die Querschnitt- und 








wichtungsfaktor durchgeführt, der Ab-
weichungen der Stichprobe von der Be-
völkerungsstruktur (Stand 31.12.2010) 
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region 
und Staatsangehörigkeit sowie Gemein-
detyp und Bildung korrigiert [12]. Für 
den Untersuchungsteil wurde ein geson-
derter Gewichtungsfaktor erstellt. Bei 
der Berechnung für die ehemaligen Teil-
nehmenden des BGS98 wurde die Wie-
derteilnahmewahrscheinlichkeit, basie-
rend auf einem logistischen Modell, be-
rücksichtigt. Für die Durchführung von 
Trendanalysen werden die Daten des 
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 auf den 
Bevölkerungsstand zum 31.12.2010 alters-
adjustiert. Eine Nonresponder-Analy-
se und der Vergleich einzelner erhobe-
ner Indikatoren mit Daten der amtlichen 
Statistik weisen auf eine hohe Repräsen-
tativität der Stichprobe für die Wohnbe-
völkerung in Deutschland hin [12].
Im Folgenden werden vor allem Prä-
valenzen mit 95%-Konfidenzintervallen 
berichtet. Neben alters- und geschlechts-
spezifischen Unterschieden wird auch 
auf Unterschiede nach dem sozialen Sta-
tus eingegangen. Der Sozialstatus wur-
de anhand eines Indexes bestimmt, in 
den Angaben zu schulischer und berufli-
cher Ausbildung, beruflicher Stellung so-
wie Haushaltsnettoeinkommen (bedarfs-
gewichtet) eingehen und der eine Eintei-
lung in niedrige, mittlere und hohe Sta-
tusgruppe ermöglicht [15, 16]. Um sowohl 
die Gewichtung als auch die Korrelation 
der Teilnehmenden innerhalb einer Ge-
meinde zu berücksichtigen, wurden die 
Konfidenzintervalle mit den Verfahren 
für komplexe Stichproben von SPSS-20 
bestimmt. Unterschiede werden als sta-
tistisch signifikant angesehen, wenn sich 
die 95%-Konfidenzintervalle nicht über-
schneiden. Um Veränderungen im Zeit-
verlauf beurteilen zu können, werden zu-
sätzlich p-Werte ausgewiesen, die mithil-
fe von Regressionsanalysen, in denen die 
Veränderung der Altersstruktur als erklä-
rende Variable berücksichtigt wird, be-
rechnet wurden. Die p-Werte, die damit 
aussagen, ob eine von diesem Alterseffekt 
unabhängige Veränderung des Rauchver-
haltens stattgefunden hat, wurden eben-
falls mit den SPSS-20-Verfahren für kom-
plexe Stichproben ermittelt.
Das Rauchverhalten wurde mit meh-
reren Fragen erhoben, die sich unter 
anderem auf das aktuelle bzw. frühere 
Rauchverhalten sowie die Intensität des 
Rauchens beziehen. Zunächst sollte die 
Frage beantwortet werden: „Rauchen Sie 
zurzeit – wenn auch nur gelegentlich?“ 
(Antwortkategorien: „Ja, täglich“, „Ja, ge-
legentlich“, „Nein, nicht mehr“, „Habe 
noch nie geraucht“). Anhand der Ant-
worten auf diese Frage wird im Folgen-
den zwischen „Täglichen Raucherinnen 
bzw. Rauchern“, „Gelegenheitsrauche-
rinnen bzw. -rauchern“, „Ex-Raucherin-
nen bzw. -Rauchern“, „Nie-Raucherinnen 
bzw. -Rauchern“ unterschieden. Wenn 
von aktuellen Raucherinnen bzw. Rau-
chern die Rede ist, werden die täglichen 
und gelegentlichen Raucherinnen bzw. 
Raucher zusammen betrachtet. Darü-
ber hinaus werden Angaben zu den „Je-
malsraucherinnen bzw. -rauchern (täg-
liche, gelegentliche und ehemalige Rau-
cherinnen bzw. Raucher)“ und zur „Aus-
stiegsquote (Anteil der ehemaligen Rau-
cherinnen bzw. Raucher an den Jemals-
raucherinnen bzw. -rauchern)“ gemacht. 
Um möglichst genaue Aussagen über die 
Intensität des Rauchens treffen zu kön-
nen, sollten die Befragten angeben, wie 
viel sie durchschnittlich am Tag (tägliche 
Raucherinnen bzw. Raucher) bzw. in der 
Woche (Gelegenheitsraucherinnen bzw. 
-raucher) rauchen, wobei zwischen fab-
rikfertigen Zigaretten, selbstgedrehten 
oder selbstgestopften Zigaretten, Zigar-
ren/Zigarillos, Pfeifen sowie Wasserpfei-
fen unterschieden wurde. Im Folgenden 
wird der Anteil der starken Zigaretten-
raucherinnen bzw. Zigarettenraucher be-
trachtet. Gemäß einer Einschätzung der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
sind dies die Personen, die 20 und mehr 
Zigaretten am Tag rauchen [17].
Für die Analyse zeitlicher Entwick-
lungen und Trends des Rauchverhaltens 
wurden zusätzlich die Daten des gepool-
ten Datensatzes für den Nationalen Ge-
sundheitssurveys 1990–91 und den Ge-
sundheitssurvey OST 1991–92 (NUS90–
92, n=7407), des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 (BGS98, n=7124), des tele-
fonischen Gesundheitssurveys 2003 
(GSTel03, n=8318) und der Studie Ge-
sundheit in Deutschland aktuell 2009 
(GEDA09, n=21.262) herangezogen. In 
diesen Gesundheitssurveys, die alle-
samt vom Robert Koch-Institut durchge-
führt wurden, erfolgte die Erhebung des 
Rauchverhaltens in vergleichbarer Weise 
wie in DEGS1. Für die langfristige Ana-
lyse, die bis zum Beginn der 1990er-Jah-
re zurückreicht, muss allerdings eine Ein-
grenzung auf die 25- bis 69-Jährigen er-
folgen, da der NUST2 und der SURVEY 
OST auf diese Altersspanne beschränkt 
waren. Für den Vergleich der Ergebnis-


























GSTel03 und GEDA09 kann der Alters-
bereich von 18 bis 79 Jahren betrachtet 
werden. Zu berücksichtigen ist außer-
dem, dass sich die Gesundheitssurveys in 
Bezug auf das Studiendesign, die Teilnah-
mebereitschaft und die Stichprobenzu-
sammensetzung unterscheiden. So han-
delt es sich beim GSTel03 und GEDA09 
um telefonische Befragungen mit einer 
Response von 31 bzw. 29% [18], wäh-
rend die anderen Surveys als kombinier-
te Befragungs- und Untersuchungssur-
veys in Studienzentren vor Ort durchge-
führt wurden, wobei die Response zwi-
schen 62% im BGS98 und 42% in DEGS1 
variierte. Für die Trendanalysen wurden 
zwar spezielle Gewichtungsfaktoren be-
rechnet, diese können die Heterogenität 
der Surveys aber allenfalls teilweise aus-
gleichen [19].
Ergebnisse
Nach den Daten der DEGS-Studie rau-
chen 29,7% der 18- bis 79-jährigen Er-
wachsenen täglich oder gelegentlich. 
Frauen rauchen zu 26,9% und damit zu 
einem geringeren Anteil als Männer, die 
zu 32,6% zumindest gelegentlich zur Zi-
garette oder einem anderen der betrach-
teten Tabakprodukte greifen. Weitere 
22,8% der Frauen und 33,7% der Männer 
haben früher geraucht, mittlerweile das 
Rauchen aber aufgegeben. Dass sie nie 
geraucht haben, trifft auf die Hälfte der 
18- bis 79-jährigen Frauen und ein Drittel 
der gleichaltrigen Männer zu (. Abb. 1).
Am häufigsten wird im jungen Er-
wachsenenalter geraucht. Bei 18- bis 
29-jährigen Frauen beträgt die Prävalenz 
für das aktuelle Rauchen (täglich oder 
gelegentlich) 40,0%, bei gleichaltrigen 
Männern 47,0%. Im mittleren Lebens-
alter liegen die Prävalenzen um die 30% 
bei Frauen und zwischen 30 und 40% bei 
Männern. Von den Frauen und Männern 
im Alter von 65 bis 79 Jahren rauchen 8,9 
bzw. 11,6% und damit ein geringerer An-
teil als im jungen und mittleren Erwach-
senenalter (. Tab. 1).
Etwa ein Viertel der Frauen und Män-
ner, die rauchen, konsumieren 20 und 
mehr Zigaretten am Tag. Bezogen auf die 
Gesamtbevölkerung im Alter von 18 bis 
79 Jahren kann die Prävalenz des starken 
Rauchens mit 8,3% beziffert werden, wo-
bei der Wert für Frauen mit 6,0% unter 
dem Vergleichswert für Männer mit 
10,6% liegt.
Der Anteil der starken Raucherin-
nen und Raucher ist in der Altersgrup-
pe der 30- bis 44-Jährigen am höchsten 
(. Abb. 2). Von den Frauen und Män-
ner dieses Alters rauchen 8,5 bzw. 16,8% 
stark. Die geringsten Anteile an starken 
Raucherinnen und Rauchern finden sich 
mit 1,5 bzw. 2,4% in der 65- bis 79-jähri-
gen Bevölkerung.
Darüber hinaus sind Unterschiede im 
Rauchverhalten nach dem sozialen Sta-
tus festzustellen (. Abb. 3). Frauen und 
Männer mit niedrigem Sozialstatus rau-
chen etwa zweimal häufiger als Frau-
en und Männer mit hohem Sozialsta-
tus. Noch deutlicher fallen die statusspe-
zifischen Unterschiede in Bezug auf das 
starke Rauchen aus, und zwar insbeson-
dere bei Männern. Außerdem zeigt sich, 
dass die Angehörigen der mittleren Sta-
tusgruppe im Vergleich zu denen der ho-
hen Statusgruppe häufiger rauchen und 
vermehrt zu den starken Rauchern ge-
hören. Auch gegenüber den Angehöri-
gen der niedrigen Statusgruppe bestehen 
Unterschiede, die aber statistisch nicht si-
gnifikant sind.
Die statusspezifischen Unterschie-
de im Rauchverhalten kommen dadurch 
zustande, dass die Angehörigen der nied-
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Rauchen beginnen und seltener wieder 
aufhören. Dies trifft zumindest auf Män-
ner zu, während bei Frauen die Unter-
schiede im Ausstiegsverhalten ausschlag-
gebend zu sein scheinen. Von den 18- bis 
79-jährigen Männern mit niedrigem So-
zialstatus haben 72,9% mit dem Rauchen 
begonnen, von den Männern mit mitt-
lerem und hohem Sozialstatus waren es 
68,9 bzw. 54,3%. Die Vergleichswerte für 
Frau en betragen 48,3%, 50,7 und 47,7% 
und weisen bezüglich des Einstiegsver-
haltens auf keine statistisch bedeutsamen 
Unterschiede zwischen den Statusgrup-
pen hin.
Demgegenüber sind sowohl bei Frau-
en als auch bei Männern Unterschiede im 
Ausstiegsverhalten zu beobachten. Die 
Ausstiegsquote, die den Anteil der Ex-
Raucherinnen bzw. Ex-Raucher an den 
Personen bezeichnet, die jemals mit dem 
Rauchen begonnen haben, beläuft sich 
bei 18- bis 79-jährigen Frauen mit niedri-
gem Sozialstatus auf 35,8%, während sie 
bei Frauen dieses Alters, die der hohen 
Statusgruppe zuzurechnen sind, 61,8% 
beträgt. Bei Männern sind diese Unter-
schiede mit Werten von 42,8% in der 
niedrigen und 65,6% in der hohen Sta-
tusgruppe ähnlich stark ausgeprägt. Eine 
altersdifferenzierte Betrachtung weist die 
statusspezifischen Variationen der Aus-
stiegsquote im mittleren Lebensalter als 
statistisch bedeutsam aus (. Tab. 2).
Aussagen über längerfristige zeitliche 
Entwicklungen und Trends beim Rau-
chen sind für die 25- bis 69-jährige Be-
völkerung möglich (. Abb. 4). Ab den 
1990er-Jahren sprechen die Daten bei 
Frauen für einen Anstieg der Prävalenz 
um mehr als 5 Prozentpunkte bis auf 
32,0% im Jahr 2003, während sich für 
Männer keine wesentlichen Veränderun-
gen beobachten lassen. Für den Zeitraum 
von 2003 bis 2009 ist hingegen bei Frauen 
wie Männern ein Rückgang der Rauch-
quote festzustellen, und zwar um jeweils 
etwa 2 Prozentpunkte. Seitdem hat die 
Rauchquote bei Frauen stagniert und be-
läuft sich im Jahr 2011, wenn die Alters-
spanne von 25 bis 69 Jahre betrachtet 
wird, auf 29,3%. Bei Männern hat sich der 
rückläufige Trend weiter fortgesetzt, so-
dass die Prävalenz bis zum Jahr 2011 um 
weitere 2 Prozentpunkte auf 34,4% sank.
Bei Frauen ist der Rückgang des Rau-
chens nur in den jüngeren Altersgrup-
pen zu beobachten, bei Männern außer-
dem in den höheren Altersgruppen. Dies 
verdeutlicht der Vergleich der Jahre 2003 
und 2011, für den auch die Altersgrup-
pen der unter 25-Jährigen und der 70- 
bis 79-Jährigen betrachtet werden kön-




Täglich Gelegentlich Früher Nie
Frauen
18–29 29,7 [25,7–34,1] 10,3 [7,8–13,5] 14,5 [11,5–18,0] 45,5 [41,0–50,1]
30–44 24,6 [21,2–28,3] 6,6 [5,0–8,6] 20,4 [17,5–23,5] 48,5 [44,4–52,5]
45–64 23,2 [20,4–26,2] 4,7 [3,6–6,1] 30,3 [27,7–32,9] 41,9 [38,9–44,9]
65–79 7,1 [5,5–9,3] 1,8 [1,1–3,1] 20,0 [16,7–23,7] 71,1 [67,0–74,8]
Männer
18–29 34,2 [29,6–39,2] 12,8 [10,0–16,2] 12,6 [9,5–16,4] 40,4 [35,4–45,7]
30–44 32,1 [28,0–36,5] 7,7 [5,8–10,3] 24,1 [20,4–28,4] 36,0 [31,9–40,4]
45–64 25,6 [22,5–29,0] 4,6 [3,5–6,2] 43,0 [40,0–46,1] 26,7 [24,0–29,6]










18–29 26,5 [21,4–32,4] 26,5 [16,8–39,3] 25,1 [18,8–32,6] 35,4 [20,2–54,1]
30–44 39,5 [34,1–43,5] 29,8 [19,3–42,9] 36,2 [30,0–42,9] 57,8 [45,8–68,9]
45–64 52,1 [48,0–56,1] 36,9 [27,4–47,6] 51,2 [46,3–56,1] 67,7 [59,8–74,7]
65–79 69,0 [62,2–75,1] 59,9 [41,7–75,7] 70,8 [62,6–77,8] 78,5 [64,0–88,3]
Gesamt 45,8 [43,2–48,5] 35,8 [30,2–41,8] 44,6 [41,5–47,8] 61,8 [56,0–67,0]
Männer
18–29 21,1 [16,1–27,1] 17,0 [8,9–29,8] 19,8 [14,0–27,2] 41,5 [23,3–62,4]
30–44 37,7 [32,3–43,5] 28,9 [18,5–42,0] 33,3 [26,6–40,6] 56,6 [45,6–67,0]
45–64 58,7 [54,8–62,5] 49,4 [40,2–58,6] 58,2 [53,4–62,9] 69,9 [63,0–75,5]
65–79 81,5 [77,5–84,9] 75,4 [63,2–84,6] 83,0 [77,9–87,1] 85,6 [78,2–90,7]





Jahre 2003 2011 Differenz p-Wert
Frauen
18–29 46,2 40,0 −6,2 0,068
30–44 39,6 31,2 −8,4 0,001
45–64 27,8 27,8 ±0,0 0,747
65–79 7,0 9,0 +2,0 0,150
Gesamt 29,8 26,9 −2,9 0,019
Männer
18–29 54,5 47,0 −7,5 0,032
30–44 45,9 39,8 −6,1 0,033
45–64 33,4 30,3 −3,1 0,056
65–79 17,1 11,5 −5,6 0,011
Gesamt 38,8 32,6 −6,2 0,000
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kant erweist sich bei Frauen die Entwick-
lung in der Gruppe der 30- bis 44-Jähri-
gen. Bei Männern ist in allen Altersgrup-
pen, mit Ausnahme der 45- bis 64-Jäh-
rigen, ein statistisch bedeutsamer Rück-
gang der Rauchquote festzustellen.
Diskussion
Die Daten der DEGS1-Studie sprechen 
dafür, dass nach wie vor viele Erwach-
sene in Deutschland rauchen. Bezo-
gen auf die 18- bis 79-Jährigen rauchen 
26,9% der Frauen täglich oder gelegent-
lich, von den Männern sind es 32,6%. 
Am stärksten verbreitet ist das Rauchen 
bei jungen Erwachsenen im Alter von 18 
bis 29 Jahren. Auch im mittleren Lebens-
alter, zwischen dem 30. und 64. Lebens-
jahr, erfährt das Rauchen einen großen 
Zuspruch. Ein deutlicher Rückgang des 
Rauchens ist erst nach dem 65. Lebens-
jahr festzustellen. Dieser Rückgang dürf-
te nicht allein mit Änderungen der Le-
bensbedingungen und der Lebenswei-
se nach dem Ausscheiden aus dem Er-
werbsleben zusammenhängen, sondern 
ist auch vor dem Hintergrund des ver-
mehrten Auftretens von tabakass oziier-
ten Erkrankungen und vorzeitigen To-
desfällen zu sehen [20].
Bezüglich des starken Rauchens, das 
an einem Konsum von 20 Zigaretten und 
mehr am Tag festgemacht wurde, zeigt 
sich eine andere Verteilung über die be-
trachteten Altersgruppen. Die höchsten 
Prävalenzen sind bei Frauen wie Män-
nern im mittleren Lebensabschnitt fest-
zustellen. Die Zunahme des Anteils der 
starken Raucherinnen und Raucher vom 
jungen zum mittleren Lebensalter wird 
darauf zurückgeführt, dass mit der Dau-
er des Rauchens aufgrund der einsetzen-
den Gewöhnung eine höhere Nikotinzu-
fuhr erfolgen muss, um die psychotrope 
Wirkung zu erzielen [21]. Dass der Anteil 
der starken Raucherinnen und Raucher 
nach dem 65. Lebensjahr zurückgeht, ist 
unter anderem dem erhöhten Erkran-
kungs- und vorzeitigen Sterberisiko von 
starken Raucherinnen und Rauchern ge-
schuldet [22].
Darüber hinaus sprechen die Daten 
der DEGS1-Studie für einen Zusammen-
hang zwischen dem sozialen Status und 
dem Rauchverhalten. Diese Unterschie-
de, die zuungunsten der niedrigen und 
auch der mittleren im Vergleich zur ho-
hen Statusgruppe ausfallen, wurden be-
reits in zahlreichen anderen Studien be-
richtet. Neben Analysen auf Basis der 
früheren Gesundheitssurveys des Robert 
Koch-Instituts [23, 24] ist auf Studien an-
hand von Daten des Mikrozensus des 
Statistischen Bundesamtes [25] und des 
Sozio-oekonomischen Panels des Deut-
schen Instituts für Wirtschaftsforschung 
[26] zu verweisen. 
Die Ergebnisse der DEGS1-Studie, 
die sich auf das Jemalsrauchen und die 
Ausstiegsquote beziehen, sprechen da-
für, dass mit Blick auf die betrachteten 
Altersjahrgänge die statusspezifischen 
Unterschiede im Rauchverhalten vor al-
lem darauf zurückzuführen sind, dass 
Personen mit niedrigem Sozialstatus sel-
tener mit dem Rauchen wieder aufhören 
(vgl. [20]). Bei Männern, nicht jedoch bei 
Frauen, kommt hinzu, dass von den An-

































größerer Anteil mit dem Rauchen ange-
fangen hat.
Der Vergleich mit den früheren Ge-
sundheitssurveys deutet darauf hin, dass 
der Anteil der Raucherinnen und Rau-
cher in den letzten 10 Jahren etwas zu-
rückgegangen ist. Die Veränderungen 
im Zeitraum von 2003 bis 2011 können 
für die 25- bis 79-jährige Bevölkerung 
als statistisch signifikant erachtet wer-
den. Bei einer für Alter und Geschlecht 
differenzierten Betrachtung erweist sich 
der Rückgang bei Männern in allen Al-
tersgruppen als statistisch bedeutsam mit 
Ausnahme der 45- bis 64-Jährigen. Bei 
Frauen lässt sich nur der Rückgang in der 
Altersgruppe der 30- bis 44-Jährigen sta-
tistisch absichern.
Bei der Einordnung der Ergebnisse zu 
den Veränderungen des Rauchverhaltens 
über die Zeit müssen die im Methoden-
abschnitt angesprochenen Unterschie-
de im Studiendesign und in der Stich-
probenzusammensetzung berücksichtigt 
werden. Entsprechend vorsichtig soll-
te der Rückgang des Rauchens bewertet 
werden, zumal er sich erst in den letzten 
Jahren abzeichnet. Die nachfolgenden 
Gesundheitssurveys müssen zeigen, ob 
sich diese Entwicklung weiter fortsetzt. 
Ebenso lassen die vorliegenden Ergeb-
nisse keinen unmittelbaren Rückschluss 
darauf zu, inwieweit die politischen Maß-
nahmen zur Eindämmung des Tabakkon-
sums erfolgreich gewesen sind. Auffällig 
ist aber, dass sich der Rückgang erst ab-
zeichnete, als das Rauchen in der Öffent-
lichkeit vermehrt problematisiert wur-
de und verschiedene politische Maßnah-
men, wie z. B. mehrmalige Tabaksteuer-
erhöhungen und ausgeweitete Nichtrau-
cherschutzgesetze, umgesetzt wurden.
Eine nachhaltige Eindämmung des 
Rauchens wird sich aber wahrschein-
lich nur erreichen lassen, wenn die bishe-
rigen Bemühungen fortgesetzt und wei-
ter ausgebaut werden. Erfolg verspre-
chend erscheint vor allem eine Kombi-
nation von verhaltens- und verhältnis-
bezogenen Maßnahmen, die sowohl den 
Einstieg in das Rauchen erschweren als 
auch den Ausstieg unterstützen [27, 28]. 
Ebenso sollte dem Schutz der Nichtrau-
cherinnen und Nichtraucher vor Passiv-
rauchbelastung ein hoher Stellenwert bei-
gemessen werden. Die Maßnahmen der 
Tabakprävention, der Raucherentwöh-
nung und des Nichtraucherschutzes soll-
ten zielgruppenorientiert entwickelt und 
umgesetzt werden, wobei neben alters- 
und geschlechtsspezifischen auch sozia-
le Unterschieden im Rauchverhalten zu 
berücksichtigen sind. Zusätzlich zu einer 
regelmäßigen Berichterstattung zur Ver-
breitung und Entwicklung des Rauchens 
sind Gesundheitsziele als Instrument der 
Planung, Steuerung und Erfolgskont-
rolle der Maßnahmen und Programme 
von Bedeutung, insbesondere wenn die-
se unter Einbindung der relevanten Ak-
teure formuliert werden und mit konkre-
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Abb. 4 8 Zeitliche Entwicklung des Anteils der Raucherinnen und Raucher in der 25- bis 69-jährigen 
Bevölkerung. Dargestellt sind Prävalenzen (in %) (n=7466 für NUS90–92, n=5825 für BGS98, n=6890 
für GSTel03, n=16.418 für GEDA09, n=7272 für DEGS1)
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